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El objetivo de esta investigación fue comprender la participación social en salud en Pereira y 
Dosquebradas, dos municipios del departamento de Risaralda, Colombia, en el año 2018. Para esto se 
tomó como referente la perspectiva de líderes sociales, proveedores de salud, secretarías de salud y 
organismos de control. Se realizó una entrevista semiestructurada a 17 actores clave. Para la 
interpretación de datos se usó análisis temático y se hizo validación a partir de la triangulación de 
investigadores. Se encontró que los participantes reconocen la crisis del sistema de salud, las debilidades 
en cuanto a la intersectorialidad, la politiquería desde lo barrial hasta la administración municipal, la 
participación instrumentalizada y las diferencias entre las necesidades de las comunidades y la 
planeación de las instituciones. Se concluye que es necesario cualificar el trabajo intersectorial en el que 
se incluyan los mecanismos de participación existentes; sin embargo, estos no tendrán éxito sin la 
voluntad política de democratizar la participación y sin el empoderamiento ciudadano. En este sentido, 
es fundamental el fortalecimiento de las organizaciones sociales para consolidar movimientos por la 




This research aimed to understand Social Participation in Health in two municipalities of the department 
of Risaralda, Colombia, in 2018: Pereira and Dosquebradas. The focus was the perspective of social 
leaders, health providers, public servants, and control organizations. A semi-structured interview was 
conducted with 17 key actors. For data interpretation Thematic Analysis was used. For validation it was 
performed triangulation of the researchers. It was found that participants recognize the crisis of the 
health system, weaknesses in intersectoriality, politiking of different actors from neighborhood until 
local government, instrumentalized participation, and differences between the needs of the 
communities and the planning of the institutions. It is concluded that it is necessary to qualify 
intersectoral work that includes the existing participation mechanisms; however, these will not be 
successful without the political will to democratize participation and without citizen empowerment. In 
this sense, it is essential strengthening social organizations to consolidate health movements articulated 
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La participación social en salud (PSS) recobró interés 
a partir de los planteamientos de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) plasmados en la 
Declaración de Alma-Ata y la Carta de Ottawa. Estos 
documentos marcaron el inicio de los enfoques de 
atención primaria en salud (APS) y promoción de la 
salud, con los cuales se apunta a cambiar la 
concepción técnica y biomédica de las 
intervenciones institucionales de arriba hacia abajo 
hacia aquellas centradas en las comunidades a partir 
de la comprensión de la salud como una 
construcción social1.  
 
En contraste, desde la década de los ochenta, 
América Latina fue el escenario de una serie de 
reformas constitucionales y de los sistemas 
sanitarios que tuvieron como consecuencia la 
mercantilización de la salud y el reforzamiento del 
modelo morbicéntrico de atención individual. Por 
ende, se adoptaron los preceptos neoliberales en 
detrimento de los lineamientos aportados por la 
OMS2. 
 
A pesar de lo anterior, estas reformas tuvieron como 
consecuencia la ampliación de los mecanismos de 
participación social. En el caso colombiano, la 
Constitución de 1991 proclamó al país como un 
Estado social de derecho, lo que derivó en la 
expedición de leyes que reglamentaban 
mecanismos de participación de diversa índole3, 
entre los que se encuentran el cabildo abierto, las 
veedurías ciudadanas, los presupuestos 
participativos, y entre otros. Igualmente, en lo que 
respecta al Sistema General de Seguridad Social en 
Salud, existen normas que indican el derecho de los 
ciudadanos a hacer parte de la gestión, planificación 
y vigilancia del sistema. Así se crearon mecanismos 
específicos en salud como las asociaciones de 
usuarios y los comités de participación comunitaria 
en salud4. Además, estas leyes determinaron que los 
encargados de promover y facilitar la PSS serían los 
entes territoriales (secretarías de salud 
departamentales y municipales), las entidades 
promotoras de salud (EPS) y las instituciones 
prestadoras de salud (IPS)5,6.  
Ahora bien, aunque los mecanismos de 
participación contemplados en las leyes son 
instrumentos para ejercer la PSS, es conveniente 
tener en cuenta que las organizaciones comunitarias 
y de la sociedad civil también son formas y 
estrategias de participación. Al respecto, cabe 
resaltar el papel de las Juntas de Acción Comunal y 
Local, los acueductos comunitarios, las asociaciones 
de discapacitados, los grupos juveniles, entre otros. 
Esto demuestra la importancia de reconocer las 
organizaciones de base para la generación de 
espacios democratizadores y de movilización 
social7,8.  
 
En este contexto, la PSS se entiende como la 
coproducción de bienestar y desarrollo social, la cual 
implica el reconocimiento de la acción política y 
social para generar condiciones de 
empoderamiento individual y colectivo9. Así, 
aunque incluye el derecho a participar en el sistema 
de salud, lo trasciende, toda vez que se materializa 
a partir de las prácticas sociales cotidianas de las 
comunidades y en las decisiones que se toman en la 
esfera pública9,10. De ahí que la participación sea un 
medio para buscar transformaciones en la 
distribución desigual del poder, con el fin de lograr 
equidad para la satisfacción de las necesidades 
humanas9. 
 
El interés creciente en la PSS tiene que ver con la 
consolidación de sociedades democráticas, lo que 
está en consonancia con la búsqueda de equidad y 
justicia social, principios defendidos en el enfoque 
de los determinantes sociales de la salud (DSS). Este 
sostiene que la participación social no puede 
entenderse enmarcada exclusivamente en la 
atención sanitaria ni en el sector salud, dado que las 
inequidades dependen de múltiples causas1. Así, la 
PSS implica que las comunidades puedan aumentar 
su control en las iniciativas de promoción de la salud 
y en la modificación de los DSS a través del 
fortalecimiento de su acción, el involucramiento en 
la toma de decisiones y la construcción de 
capacidades11,12.  
 
Uno de los mecanismos de participación más 
abordados en las investigaciones es el de los 
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afirma que estos aún están lejos de alcanzar un 
grado deliberativo, ya que en la mayoría de los casos 
son cooptados por intereses burocráticos que 
dificultan la representación genuina de la 
ciudadanía. Además, prevalecen un lenguaje técnico 
y un enfoque medicalizado que otorga poder a los 
expertos en detrimento de otros grupos de interés13-
17.  
Asimismo, se ha encontrado que las personas se 
movilizan individualmente en busca de solución de 
eventos concretos, la participación institucional no 
funciona de acuerdo con sus propósitos, y existen 
manipulación y restricciones en el acceso a la 
información18,19. En un sentido similar, algunos 
trabajos revelan cómo la PSS aún es incipiente en 
cuanto a la planificación comunitaria y territorial, 
dado que persiste una concepción institucional y 
vertical que no contempla las acciones de base 
social ni las dinámicas particulares de los 
territorios20-23. Sin embargo, algunas experiencias 
muestran el potencial de los mecanismos de 
participación formal, especialmente cuando se da el 
acompañamiento de las instituciones de salud y de 
los entes territoriales para promover la 
cooperación, la transparencia y la inclusión24,25.  
 
De tal manera, es necesaria la comprensión de la PSS 
para fortalecer el cambio de enfoque en la 
formulación de políticas públicas y mejorar las 
intervenciones comunitarias y los servicios de salud, 
máxime cuando existe evidencia de que al 
promoverla se generan transformaciones sociales y 
reducción de inequidades26,27. Teniendo en cuenta 
este panorama, el objetivo de este artículo es 
comprender la PSS en dos municipios del 
departamento de Risaralda, Colombia, desde la 
perspectiva de líderes sociales, proveedores de 
salud, secretarías de salud y organismos de control. 
 
MATERIALES Y MÉTODOS 
 
El presente estudio fue cualitativo con diseño 
hermenéutico, y este busca incrementar el 
entendimiento de las culturas, los grupos sociales y 
los individuos tratando la realidad social como un 
“texto” susceptible de interpretación a partir de la 
comprensión del “mundo” que rodea su producción. 
En otras palabras, se parte de la premisa de que el 
ser humano realiza actos simbólicos que cobran 
sentido en contextos sociales e históricos28. Así, la 
PSS se comprendió a la luz de la perspectiva de 
múltiples actores, cuyos discursos se enmarcan en 
un conjunto de relaciones políticas, económicas y 
sociales a nivel continental, nacional y local. Por otro 





La investigación tuvo como alcance comprender la 
PSS en dos municipios del departamento de 
Risaralda, Colombia: Pereira y Dosquebradas. Estos 
municipios mantienen un intenso intercambio dada 
su cercanía geográfica, lo que genera 
interdependencia en múltiples esferas. Se buscaron 
actores clave que por su rol institucional o 
comunitario pudieran dar cuenta de la dinámica de 
la PSS. Con respecto a los actores institucionales, se 
incluyeron funcionarios de las secretarías de salud, 
hospitales y personerías. En cuanto a los actores 
comunitarios, se contactaron líderes pertenecientes 
a dos de los sectores más grandes de ambos 
municipios: El Dorado en Pereira y Frailes en 
Dosquebradas. La elección de estos sectores 
respondió al interés de generar una interpretación 
que tuviera en cuenta simultáneamente las 
dinámicas municipales y barriales, generando un 
movimiento dialéctico entre lo macro y lo micro. En 
total, participaron 17 personas: nueve 




La técnica de recolección de información fue la 
entrevista semiestructurada. Las preguntas fueron 
diseñadas por los investigadores en congruencia con 
otras investigaciones latinoamericanas sobre PSS. 
Sin embargo, se dio prioridad al discurso de los 
participantes, quienes tenían libertad para 
introducir cuestiones que estuvieran por fuera del 
guion. Los interrogantes giraron en torno a los 
siguientes temas: conocimiento de las comunidades 
sobre el sistema de salud, particularidades locales 
de la participación, organización comunitaria, 
actores protagónicos y excluidos, motivaciones para 
participar, uso de mecanismos formales e 
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participación, intersectorialidad, capacidad 
instalada y experiencias exitosas. 
 
Análisis de datos 
 
Las entrevistas fueron grabadas y transcritas. Se 
utilizó análisis temático29 a partir de una selección 
de unidades de sentido, las cuales se codificaron y 
organizaron en una matriz de saturación. Los 
códigos fueron clasificados por temas, proceso en el 
que se hizo énfasis en la emergencia de categorías. 
Posteriormente, en un movimiento circular entre lo 
general y lo particular, las categorías fueron puestas 
a prueba frente a las unidades de sentido hasta que 
se construyó una narrativa que diera verosimilitud a 
la perspectiva de los actores. 
 
Para la validación de los resultados se realizaron dos 
procedimientos: triangulación desde la perspectiva 
de los investigadores y devolución sistemática de los 
resultados con los participantes30. La triangulación 
de los investigadores contó con un equipo de cuatro 
personas: los dos autores del presente texto, una 
experta en el funcionamiento del sistema de salud y 
una estudiante de medicina de último año con 
formación en salud comunitaria; cada miembro del 
equipo contribuyó al análisis de las entrevistas e hizo 
una retroalimentación al trabajo realizado por los 
otros miembros. Para la devolución sistemática de 
los resultados, se organizó un evento al que se invitó 
a los líderes comunitarios y a los representantes de 
las instituciones participantes. En este se mostraron 
las categorías y los códigos que las ejemplificaban.  
 
Declaración sobre aspectos éticos 
 
Se siguieron los principios éticos de la Declaración 
de Helsinki y la Resolución 8430 de 1993 del 
Ministerio de Salud de Colombia, según la cual se 
clasifica como un estudio de riesgo mínimo. Cada 
participante recibió explicaciones sobre la 
investigación y firmó el consentimiento informado. 
Asimismo, se contó con el aval del Comité de Ética 
en Investigación de la Fundación Universitaria 







De las personas entrevistadas, una era funcionario 
público de la Secretaría de Salud departamental y 
ocho eran funcionarios públicos de Dosquebradas y 
Pereira. De estos, en cada municipio participó un 
representante de la Secretaría de Salud, uno de la 
Personería y dos del hospital. Los funcionarios 
fueron tres hombres con edad promedio de 50 años 
y seis mujeres con edad promedio de 40 años, todos 
profesionales. Asimismo, se entrevistaron cuatro 
líderes comunitarios de cada municipio, cuatro 
hombres y cuatro mujeres con edad promedio de 50 
años y 43 años respectivamente, solo tres de ellos 
con nivel de educación superior. En la figura 1 se 
muestran las categorías y subcategorías según el 
análisis inductivo. 
  
Crisis del sistema de salud 
 
Todos los actores plantearon que el sistema de salud 
está en crisis porque hay dilaciones excesivas en la 
atención y se niegan medicamentos, 
procedimientos y cirugías que las personas 
requieren. Adicionalmente, percibieron que el 
talento humano es insuficiente y tiene sobrecarga 
asistencial, por lo cual no tiene tiempo de realizar 
acciones de promoción de la salud. A esto se suman 
la escasa vigilancia de los entes territoriales y la poca 
maniobrabilidad de los organismos de control dado 
que las EPS son de carácter privado.   
 
Frente a esta situación, varios de los actores 
refirieron que la exigencia de la atención se trasladó 
a la rama judicial. Así, ante la falta de respuesta 
institucional los ciudadanos acuden a las vías 
judiciales, aunque estas también están colapsadas, 
como lo afirmó un representante de la Personería: 
“No se están cumpliendo las tutelas, entonces 
pasamos a los incidentes de desacato; al no 
cumplirlos nos toca presentar denuncias penales, 
pero nada de esto surte efecto positivo”. Al respecto, 
un líder comunitario comentó que un abogado de la 
Superintendencia de Salud le dijo: “Le voy a dar un 
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Figura 1. Diagrama de categorías y subcategorías a partir del análisis. 
 
Por lo anterior, algunos funcionarios ven poco útil la 
participación de los líderes comunitarios, pues 
consideran que el sistema no responde a la 
organización social, sino a conocimientos en 
derecho. Por su parte, ciertos líderes manifestaron 
que se sienten “atropellados” por el sistema y que 
necesitan conocer su funcionamiento para defender 
sus derechos. Sin embargo, otros han perdido las 
esperanzas en que los mecanismos de participación 
cambien su situación debido a las experiencias 
negativas de personas cercanas que no lograron 




Una debilidad evidenciada fue la falta de 
intersectorialidad. Las instituciones no están 
articuladas con las organizaciones comunitarias, así 
como tampoco hay trabajo coordinado 
interinstitucional, intrainstitucional, ni en los 
diferentes niveles territoriales (local-regional-
nacional). Sin embargo, existen acciones que se 
realizan conjuntamente, pero son temporales.  
 
Asimismo, se percibe desarticulación entre las 
acciones de promoción y prevención del régimen 
contributivo y las del subsidiado, lo que genera que 
se deterioren los procesos con las comunidades. 
Esto se da principalmente cuando un usuario cambia 
del régimen subsidiado al contributivo, pues queda 
desvinculado de las acciones comunitarias 
agenciadas por los puestos de salud que solo 
atienden al régimen subsidiado.  
 
Aunado a lo anterior, la desarticulación se agrava 
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y departamentales debido a que la llegada de otro 
partido político al poder implica que se dejen de 
lado los programas que estaban en marcha. 
Igualmente, las formas de contratación afectan el 
trabajo con las comunidades dado que los 
contratistas no están empleados el año completo, lo 
que conlleva a que los programas queden sin 
respaldo institucional por varios meses y que las 
acciones se conviertan en activismo para entregar 
resultados en poco tiempo. 
 
También sucede que se duplican los esfuerzos y la 
inversión de recursos porque cada contratista busca 
sus grupos de interés y no se trabaja en equipo, a 
pesar de ser parte de una misma institución. Un 
ejemplo de esto es lo mencionado por un 
representante de una secretaría de salud: “cuando 
te das cuenta de que tienes un Plan de 
Intervenciones Colectivas y tienes una figura de 
cultura y deportes de un municipio y ambos están 
haciendo lo mismo, tú dices ‘Aquí falta 
articulación’”.  
 
Por lo tanto, la falta de coordinación de las acciones 
institucionales y la fragmentación del sistema de 
salud son barreras que minan el fortalecimiento de 
redes comunitarias, cortan la financiación de los 
programas, reducen el impacto de las 
intervenciones y dificultan el empoderamiento de 
las comunidades debido a la carencia de procesos a 
largo plazo. 
 
Politiquería en la PSS 
 
Los líderes fueron enfáticos al plantear que, a pesar 
de sus gestiones, la PSS tiene poco apoyo estatal. 
Así, la falta de financiación ocasiona que la mayoría 
de sus propuestas desfallezcan y los gestores 
queden agotados por intentar sostenerlas. Esta 
situación se agrava con el incumplimiento de las 
promesas hechas por funcionarios y políticos, lo cual 
genera desconfianza frente a la función pública y 
deja “heridas muy grandes y difíciles de cerrar”. 
Finalmente, al no ver otras posibilidades, muchos 
líderes optan por recurrir a “los amigos políticos” 
para lograr sus propósitos, dinámica que alimenta el 
tráfico de influencias y el clientelismo. 
 
La politiquería incluye la vinculación de las 
comunidades en campañas electorales a la espera 
de recibir beneficios, en un círculo vicioso de 
clientelismo y corrupción, tal como lo manifestó un 
líder comunitario: “La gente sí demanda, pero es que 
la manera de demandar es trabajar con el político 
para que luego le pague el favor a la comunidad 
haciéndole permisos de obra”. Esto refleja un tipo de 
participación manipulada que se basa en el 
asistencialismo y el intercambio de favores. Al 
respecto, un líder comunitario expresó lo siguiente: 
“Estamos en un Estado asistencialista, es una 
estructura que le interesa que tenga pobres, 
necesitados y que se vuelvan limosneros. Entonces lo 
que nosotros queremos es cambiar el chip y llevar a 
la gente a que construya ciudadanía, a que 
construya comunidad, y a que no dependan de lo 
que otro les da, sino que ellos generen”. 
 
Además, para muchos de los entrevistados la 
participación en la formulación de políticas públicas 
está viciada, pues lo que interesa a los políticos es 
“la foto y la firma de asistencia”. La expresión de un 
líder comunitario es contundente en este sentido: 
“El Plan Municipal de Desarrollo lo hacen al principio 
de la administración pa’ tomar una foto y decir que 
el plan de gobierno fue construido de manera 
participativa, pero ese man ya sabe a qué se va a 
subir allá”.  
 
Por otra parte, la politiquería ha permeado las 
prácticas de algunos líderes cuando ejercen el 
control social. Por ejemplo, una funcionaria 
mencionó que los veedores “si encuentran un 
hallazgo fiscal, le piden un contrato al servidor 
público para no denunciarlo”, hecho que da cuenta 
de la forma en que la cultura de la corrupción 
permea gran parte de la vida cotidiana. Otra de las 
narrativas da cuenta de ello: “Un fenómeno que yo 
analizo con los líderes es que la casa del líder tiene 
buena presentación, está bien dotada por dentro; 
ese líder está beneficiándose, pero no le está 
ayudando a la comunidad”. 
 
En Pereira la percepción de la politiquería en la 
participación es menor que en Dosquebradas. Por 
un lado, porque se ha naturalizado el hecho de que 
beneficios, obras y proyectos se consiguen a través 
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interpretan como un aspecto negativo. Por otro 
lado, porque hay algunas experiencias, como la del 
comité de salud de El Dorado, blindadas a intereses 
electorales que han traído resultados positivos para 
todas las partes. Aunado a esto, en la capital queda 
la sensación de haber alcanzado resultados con las 
gestiones de los líderes ante las instituciones, 
asunto que se ve reflejado en la mejora de casetas 
comunitarias y la dotación del puesto de salud a 
través de presupuestos participativos. Mientras 
tanto, en Dosquebradas son pocas las experiencias 
positivas que disminuyen esta percepción. 
 
Uso de los mecanismos de participación 
 
Los funcionarios del sector salud reconocen la 
existencia de leyes para promover la participación. 
Sin embargo, algunos expresaron que la dificultad 
en su aplicación radica en que a nivel local y regional 
los encargados no están capacitados o no tienen 
voluntad política. Un funcionario hizo una 
autocrítica al respecto: “Siempre hemos fracasado 
en implementar estos grupos, por decir algo, las 
veedurías, los COPACO [Comités de Participación 
Comunitaria] y vemos que la manera de llegar a 
conformarlos no ha sido la más adecuada porque 
han estado temporalmente y no hay un proceso”. De 
tal forma, hay funcionarios que conciben los 
COPACO, las rendiciones de cuentas y las 
asociaciones de usuarios como mecanismos que 
tienen que funcionar por dar cumplimiento a la ley, 
pero no como un ejercicio de derechos.  
 
En cuanto a las asociaciones de usuarios de los 
hospitales públicos de ambos municipios, cabe 
destacar que ofrecen capacitaciones a sus 
miembros, promueven la autogestión de los líderes 
y generan espacios para recibir quejas de los 
usuarios frente a los servicios de salud. Sin embargo, 
en ocasiones los altos cargos de las instituciones 
perciben este mecanismo como una amenaza 
cuando los ciudadanos ejercen una participación 
crítica y realizan veedurías, de manera que se crean 
las asociaciones, pero no se fortalecen porque se 
piensa que “se pueden volver contra el hospital”. Así, 
los profesionales encargados de promover y 
acompañar estos escenarios de PSS se sienten 
“entre la espada y la pared” porque deben cumplir 
tanto a sus empleadores como a la comunidad. 
 
Mirada institucional versus mirada 
comunitaria 
  
Varios participantes explicitaron que los programas 
y proyectos para promover la participación están 
pensados desde intereses y lógicas institucionales, y 
pocas veces tienen en cuenta las necesidades y 
voces de las comunidades. Hay una debilidad en la 
conceptualización de la PSS desde la que parten las 
intervenciones sociales, así como en la 
programación del tiempo para los procesos de 
planeación y evaluación, dado que el énfasis está en 
la ejecución. Además, no se vincula a las 
comunidades en dichas etapas, en tanto son 
percibidas como receptoras de intervenciones.  
 
Un aspecto en el que se ha avanzado es contratar 
equipos interdisciplinarios para realizar los planes 
de intervención colectiva. No obstante, los 
funcionarios reconocen que se enfocan en visitas 
puerta a puerta, ampliación de cobertura, registro y 
carnetización, mas no en promover propiamente la 
PSS. Además, en las intervenciones se continúa 
replicando un enfoque medicalizado y asistencialista 
con vacíos pedagógicos y comunicacionales. A pesar 
de ello, se encontraron dos experiencias exitosas de 
trabajo comunitario: un programa para la 
disminución del dengue y del chikunguña, y otro 
denominado Cocinas sin Humo, ambos con enfoque 
en ambientes saludables. Los funcionarios 
reconocen que el éxito de estos radica en que los 
servidores públicos “se ponen las botas” y trabajan 
mancomunadamente con la comunidad. 
 
Otro aspecto mencionado por una parte de los 
servidores públicos fue la distancia en la 
comprensión de los lenguajes y la cultura de las 
comunidades, pues las intervenciones se realizan 
con términos técnicos, sin adaptarse a los saberes 
populares, ni a los tiempos comunitarios. Una 
anécdota compartida por un funcionario ejemplifica 
varios de esos asuntos: “Estábamos trabajando 
estrategias de prevención de embarazo en 
adolescentes y habíamos gastado mucha plata en 
eso, y se nos ocurrió invitar a cuatro adolescentes al 
salón donde estábamos supuestamente los sabios. 
Nos dieron una bofetada en la cara, pues nos dijeron 
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agradecemos mucho que nos hayan invitado, pero lo 
que ustedes hicieron no es lo que nos gusta y por eso 
es que no hacemos lo que ustedes pretenden’. Se 
cayó todo porque no los tuvimos en cuenta, ni les 
dábamos la palabra”. 
 
En contraste, las organizaciones comunitarias que 
han generado intervenciones teniendo en cuenta los 
lenguajes y las necesidades de las comunidades han 
asegurado su aceptabilidad y pertinencia, como el 
caso de Sexo Abierto y Positivo, estrategia creada 
por jóvenes profesionales para otros jóvenes del 
sector de Frailes. Adicionalmente, la participación 
de este grupo etario resulta esquiva para los 
representantes institucionales, mientras que en las 
comunidades ellos son agentes activos. De hecho, 
un logro percibido es que en los procesos 
participativos se han formado nuevos líderes, 
algunos desde su niñez o adolescencia. 
 
Frente a la concepción de la PSS, muchos 
funcionarios piensan que la promueven cuando 
aseguran la asistencia de la comunidad a una 
reunión y “ven el salón lleno”; otros, cuando se 
realizan talleres y reparten volantes, o cuando los 
líderes replican la información del puesto de salud. 
Estas concepciones reflejan una visión unilateral de 
producción de conocimiento, en la que el papel de 
los líderes es de reproductores, y el de las 
comunidades, de receptoras pasivas. 
 
En este orden de ideas, ciertas posiciones 
institucionales asumen que la gente no está 
interesada en la salud pública ni quiere participar. 
Sin embargo, se invisibiliza la gestión de las 
comunidades en situaciones que tienen relación 
directa con la salud. Ejemplo de ello es la 
preocupación por el sostenimiento de los escenarios 
deportivos, el cuidado de los guaduales, la calidad 
del agua del acueducto comunitario, la 
contaminación de las quebradas, entre otros. Esto 
devela una concepción de la salud de ciertos 
funcionarios reducida a la morbilidad y su atención 
médica.  
 
En contraste con la mirada institucional, los líderes 
entrevistados muestran una visión de la PSS mucho 
más amplia, relacionada con la promoción de la 
salud y el bienestar, ya que al abordar este tema 
inmediatamente referencian las jornadas de 
rumboterapia, comedores para adultos mayores, 
gimnasios públicos, mantenimiento de escenarios 
de uso colectivo, jornadas de adopción y 
esterilización de animales de compañía, caminatas 
ecológicas, biblioteca comunitaria, proyectos de 
educación sexual, acueducto comunitario, entre 
otras. Casi todas estas acciones se realizan desde las 
organizaciones de base comunitaria, y solo algunas 
son apoyadas por instancias institucionales. 
Respecto a las organizaciones, los actores 
mencionaron grupos deportivos, culturales, 
religiosos y musicales, asociaciones de jóvenes, 
banda marcial, movimiento LGBTI, club de lectura, 
asociación de discapacitados, juntas de acción 




La OMS plantea que para fortalecer la PSS se deben 
trabajar por lo menos cuatro elementos: 
institucionalización de los mecanismos de 
participación, provisión de recursos, fortalecimiento 
de la capacidad de acción y revisión de prácticas de 
los funcionarios públicos31. En cuanto al primer 
elemento, es claro que en Colombia se han creado 
diversos mecanismos de participación, pero esto no 
es suficiente, como se mostró en esta investigación, 
pues los actores sociales se enfrentan a barreras 
burocráticas, falta de conocimientos técnicos, 
manipulación por las instituciones y 
estigmatización. En cuanto al segundo elemento, 
una de las barreras más mencionadas por los líderes 
comunitarios en este estudio fue la falta de recursos 
para sostener la participación a largo plazo.  
 
Con respecto al tercer elemento, este trabajo 
evidencia la necesidad de superar inequidades en el 
acceso y la comprensión de la información, tanto del 
funcionamiento de los mecanismos de participación 
como del sistema de salud, de manera que los 
ciudadanos incrementen su empoderamiento y 
puedan abogar por sus intereses en relaciones más 
horizontales con los agentes institucionales. 
Finalmente, en el cuarto elemento, cabe anotar que 
la trayectoria de relaciones comunidad-Estado se ha 
vivido de manera diferente en los dos municipios 
analizados y, por ende, las concepciones y 
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distintas. Sin embargo, ambos contextos están 
permeados por la historia de clientelismo que ha 
marcado a la participación en Colombia, como 
consecuencia de un sistema político cerrado y un 
modelo de sociedad excluyente32. 
 
Habría que decir también que las voces de los 
entrevistados muestran que el marco legal y los 
mecanismos de participación formal son 
insuficientes para garantizar la PSS. El sistema está 
burocratizado, las tutelas y los desacatos son 
ignorados, e incluso los entes de control no siempre 
logran la defensa de los derechos ciudadanos. Esto 
se debe a que las lógicas del mercado han socavado 
la posibilidad de desarrollar la salud como un bien 
público. Así, se entiende que por sí mismas las 
normas no fomentan la participación si se sigue 
pensando la salud como un negocio centrado en la 
atención individual33.  
 
Por otro lado, se debe entender que la PSS es 
desigual en los territorios, lo que se debe en parte a 
las medidas concretas que se toman en cada nivel 
político-administrativo, como también a elementos 
histórico-sociales de las comunidades y de sus 
relaciones con los gobiernos e instituciones 
locales10. Este aspecto se evidenció en las diferentes 
acciones intersectoriales en el contexto barrial y 
local, así como en las percepciones desiguales sobre 
la politiquería dados los resultados de la gestión de 
los líderes comunitarios en ambos municipios. De 
este modo, a partir de la comprensión de 
manifestaciones disímiles de PSS en cada contexto 
sociocultural, se podrían formular políticas públicas 
y desarrollar intervenciones participativas en salud 
que superen la visión deficitaria desde la que se 
invisibilizan las acciones, las gestiones y los intereses 
de los sujetos para mejorar su salud. Esto último se 
plantea teniendo en cuenta que los líderes 
comunitarios mostraron una visión mucho más 
amplia de participación en salud que los agentes 
institucionales. 
 
En contraste con otras investigaciones que se han 
centrado en los mecanismos de participación 
formal14-19,24,25, el enfoque de la presente 
investigación permitió interpretar la riqueza de la 
acción política y social de las organizaciones de base 
en los barrios, de la participación de los diversos 
actores en los escenarios de la vida cotidiana donde 
se construye el bienestar, y de la 
complementariedad de mecanismos formales y no 
formales. Entretanto, se necesitarán futuras 
indagaciones respecto a la reciente ley promulgada 
sobre PSS en el sistema de salud34, en términos de 
su impacto en la democratización de los espacios de 
deliberación y en el empoderamiento de la 
ciudadanía. 
 
Finalmente, uno de los aspectos clave por fortalecer 
es el trabajo local intersectorial, que puede 
desarrollarse a través de mecanismos de 
participación ya existentes, como los Consejos 
Territoriales de Seguridad Salud y los COPACO. Al 
respecto, en algunos países los proyectos liderados 
desde el ámbito local institucional han sido 
importantes para incrementar el control de la 
población sobre sus determinantes de salud35,36. Sin 
embargo, se requiere voluntad política para 
democratizar estos escenarios de participación, así 
como ciudadanos empoderados que no caigan en 
trampas de manipulación. En este escenario, se 
plantea que el camino es el fortalecimiento de la 
organización social y la formación de ciudadanía 
crítica a través de la educación popular. De igual 
forma, esto debe articularse a los movimientos 
sociales en salud37 para descentralizar su acción de 
las principales ciudades del país y de los 
intelectuales de la salud, y generar alianzas con 
otros sectores, movimientos y organizaciones 
comunitarias. 
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